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Resumen 
El ictus es la segunda causa de muerte en los países desarrollados. El objetivo principal de este proyecto de investigación es 
analizar los tiempos de actuación prehospitalarios e intrahospitalarios en los pacientes del área sanitaria II de Asturias en los que se 
activó el Código Ictus durante el año 2015. Como objetivos secundarios, describir las características epidemiológicas del ictus en 
dichos pacientes así como registrar el tratamiento reperfusor aplicado y la causa de no recibir tratamiento, y por último, analizar el 
origen de las activaciones del Código Ictus. Se trata de un proyecto de investigación descriptivo, observacional, transversal y 
retrospectivo. 
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Stroke is the second cause of mortality in developed countries. The main goal of this investigation project will be to analyze 
prehospital and intrahospital attention times in healthcare area II of Asturias which were Stroke Code activation in the year 2015. 
Secondary objectives will be to describe the epidemiological stroke characteristics of patients of this healthcare area as well as to 
record the reperfusion treatment applied and the cause of not receiving treatment, and by last, to analyze the origin of the Stroke 
Code activation. This is an descriptive, observational, transversal and retrospective investigation project. 
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1. INTRODUCCIÓN/JUSTIFICACIÓN 
1.1. ¿QUÉ ES EL ICTUS? 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como una discapacidad neurológica focal (o a veces global) de 
inicio súbito, y que dura más de 24 horas (o que conduce a la muerte), y de la que se supone un origen vascular
1
.  
Un ictus constituye un trastorno brusco de la circulación cerebral que altera la función de una determinada región del 
cerebro. Se produce cuando se obstruye o se rompe uno de los vasos que suministra sangre al cerebro
2
. 
1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL ICTUS 
En España, las enfermedades vasculares cerebrales (EVC) son una causa muy frecuente de morbilidad y hospitalización, 
y constituyen la segunda causa de mortalidad en la población general
3
. 
El ictus es la causa más frecuente de discapacidad permanente en la edad adulta y una de las primeras causas de 
muerte tanto en España como en el resto del mundo occidental
4
. 
La demencia vascular, que incluye la demencia post ictus, es la segunda causa más frecuente de deterioro cognitivo, 
solamente superada por la enfermedad de Alzheimer que presenta mayor prevalencia
5
. 
Debido a que las previsiones de población y a que alrededor del 75% de los ictus afectan a pacientes de 65 años o más, 
España será una de las poblaciones más envejecidas del mundo en el año 2050 con un incremento de la incidencia y 
prevalencia de ictus en las próximas décadas
6
.
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El estudio Ebrictus, aporta evidencias de que las pérdidas de autonomía, el patrón epidemiológico de mortalidad y la 
tasa de años potenciales de vida perdidos después de un primer episodio de ictus presentan diferencias por sexo
7
. 
También concluye que se produce un desplazamiento progresivo desde el grado de autonomía a la necesidad de cuidador 
en un 26,3% de los casos, sobre todo en aquellos pacientes con un perfil de alto riesgo socio sanitario que incluiría a los 
pacientes con más edad, que presenten menor puntuación en el índice de Barthel (Anexo I), y menor supervivencia. 
Por otra parte, el estudio PREV-ICTUS se marcó como objetivo analizar el riesgo de ictus y la prevalencia de distintos 
factores de riesgo cardiovascular, y estudiar su relación con las tasas de mortalidad por ictus específicas para cada 
Comunidad Autónoma española
8
. Como datos relevantes, aportaron que las tasas de mortalidad por ictus se relacionaron 
significativamente con el riesgo estimado a 10 años en cada Comunidad Autónoma. Los principales factores relacionados 
con dichas tasas de mortalidad por ictus fueron la hipertensión arterial (HTA) no controlada y la prevalencia de hipertrofia 
ventricular izquierda. 
En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo en función del sexo, en los hombres prevalece el tabaquismo, mientras 
que en las mujeres el factor de riesgo prevalente es la hipertensión arterial
9
. 
El registro EPICES, llevado a cabo en nuestro país con el objetivo de determinar la incidencia de los distintos subtipos de 
ictus y la prevalencia de sus factores de riesgo obtuvo los siguientes resultados: el 87,6% de los pacientes presentó un 
ictus isquémico, el 28,4% un ictus aterotrombótico, el 20,7% ictus de etiología indeterminada, 26,2% ictus cardioembólico, 
el 12,4% ictus hemorrágico y un 2,4% un ictus de etiología indeterminada
10
. La edad media fue de 71,4 años ±12,8 años y 
el 57,2% de los pacientes estudiados fueron hombres. El factor de riesgo más prevalente tanto en el ictus isquémico como 
en el hemorrágico fue la HTA. 
1.3. TIPOS DE ICTUS 
Existen diferentes tipos de ictus según la naturaleza de la lesión. El ictus isquémico es debido a la falta de aporte de 
sangre a una determinada zona del cerebro, mientras que el ictus hemorrágico se debe a la rotura de un vaso sanguíneo 
encefálico con extravasación de sangre fuera del lecho vascular
11
. 
En líneas generales, las enfermedades cerebrovasculares pueden dividirse en dos grandes grupos según su mecanismo 
de producción: la isquemia cerebral y la hemorragia intracraneal. Los ictus isquémicos representan el 85% de todos los 
ictus, mientras que el 15% restante obedecen a una hemorragia
12
. 
Según la naturaleza de la lesión, los dos grandes tipos de ictus son
13
: 
1) Ictus isquémico establecido o infarto cerebral: se produce cuando la isquemia cerebral es lo suficientemente 
prolongada en el tiempo como para producir un área de necrosis tisular. Se considera que ha sido prolongado 
cuando el déficit neurológico tiene una duración superior a 24 horas. Hay diversos tipos de infarto cerebral según 
sea su mecanismo de producción y la localización topográfica. 
AIT: es un episodio breve de isquemia cerebral focal que se produce como consecuencia del déficit de aporte sanguíneo 
en una zona irrigada por un sistema arterial. Es reversible y no existe déficit neurológico tras su finalización. 
Recientemente se ha modificado la definición del Accidente Isquémico Transitorio (AIT): teniendo en cuenta las 
limitaciones de la definición clásica (disfunción cerebral focal de duración inferior a 24 horas). El Transitory Ischemic Attack 
(TIA)Working Group redefine el AIT como un episodio breve de disfunción neurológica, causado por isquemia focal 
cerebral o retiniana, con síntomas agudos que típicamente duran menos de una hora y sin evidencia de infarto en las 
técnicas de neuroimagen
14.
 
2) Ictus hemorrágico: es la extravasación de sangre dentro del encéfalo como consecuencia de la rotura de un vaso. 
Según su localización puede ser cerebral (intraparenquimatosa o ventricular) o subaracnoidea. 
Según la causa etiológica, podemos clasificar los diferentes subtipos de ictus isquémico en cinco entidades
13
: 
 Ictus isquémico (AIT o infarto cerebral) aterotrombótico por aterosclerosis de arteria grande: es un 
infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización 
carotídea o vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios siguientes: 
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a)  Presencia de aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro de la luz 
vascular u oclusión de una arteria extracraneal o de una arteria intracraneal de gran calibre 
(cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiología que lo explique. 
b) Aterosclerosis sin estenosis por la presencia de placas o de una estenosis inferior al 50% en la arteria 
cerebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiología. Deben concurrir al menos 
dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: persona mayor de 50 años, HTA, diabetes 
mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia. 
 Ictus isquémico cardioembólico: generalmente es de tamaño medio o grande, de topografía 
habitualmente cortical, para el que existe evidencia (en ausencia de otra etiología alternativa) de alguna 
de las siguientes cardiopatías embolígenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis 
mitral reumática, prótesis aórtica o mitral, endocarditis, fibrilación auricular (FA), enfermedad del nodo 
sinusal, infarto agudo de miocardio (IAM) en los tres meses previos con o sin aneurisma ventricular 
izquierdo o acinesia extensa o presencia de hipocinesia cardiaca global o discinesia independientemente 
de la cardiopatía subyacente. 
 Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial (infarto lacunar): es un infarto pequeño (diámetro 
menor de 1,5 cm) en la zona de una arteria perforante cerebral, que habitualmente ocasiona un 
síndrome clínico lacunar (hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivo-motor, 
hemiparesia y ataxia o disartria y mano torpe) en un paciente con antecedentes de HTA u otros factores 
de riesgo vascular, en ausencia de otra etiología que lo explique. 
 Ictus isquémico de etiología inhabitual: es un infarto de tamaño pequeño, mediano o grande, de 
localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha 
descartado el origen aterotrombótico, cardioembólico o lacunar. Puede ser causado por enfermedades 
sistémicas (alteraciones metabólicas, trastornos de la coagulación, conectivopatías, síndrome 
mieloproliferativo o procesos infecciosos) o por otras causas como la trombosis venosa cerebral, 
migraña, aneurisma del septo, disecciones arteriales, displasia fibromuscular, malformación 
arteriovenosa, angeítis, o por causa yatrógena. 
 Ictus isquémico de etiología indeterminada: es un infarto de tamaño medio o grande, localización 
cortical o subcortical, en territorio carotídeo o vertebrobasilar, en el que, tras un exhaustivo estudio 
diagnóstico, se han descartado los subtipos aterotrombótico, cardioembólico, lacunar y de causa 
inhabitual. También puede considerarse indeterminado en el caso de coexistir más de una posible 
etiología o en los casos en los que se lleve a cabo un estudio incompleto o insuficiente para descartar 
otras causas. 
 
Ilustración 7 - Clasificación del ictus según su naturaleza. E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999.  
Grupo de la Sociedad Española de Neurología (SEN) 
12
. 
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Otro modo de clasificar los ictus es atendiendo a su localización. En este sentido, una clasificación topográfica 
ampliamente difundida es la del Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)
15
, que mostramos en la siguiente 
ilustración: 
 
Ilustración 8 - Clasificación del ictus según la Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP). 
 
El estudio OFRECE demuestra que la prevalencia de la fibrilación auricular (FA) en la población general española mayor 
de 40 años es elevada, del 4,4%
16
. Así, concluye que la prevalencia total es similar en hombres que en mujeres, pero se 
observan diferencias en función de las décadas de edad analizadas y se incrementa gradualmente a partir de los 60 años, 
de forma que hay más de un millón de pacientes con fibrilación auricular en la población española, de los que más de 
90.000 están sin diagnosticar. 
La incidencia de ictus es menor en la mujer que en el hombre hasta los 75 años, edad a partir de la cual ésta se iguala e 
incluso se incrementa en ellas, lo que es debido a su incremento proporcional con la edad (más de la mitad de los ictus 
ocurren a partir de los 75 años), lo que unido a la esperanza de vida más prolongada en la mujer, da lugar a un número 
más alto de mujeres afectadas por enfermedades cerebrovasculares
16
. 
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Datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) del año 2014 reflejan un total de 27.579 casos de muerte por ictus, de 
los cuales, 16.006 corresponden a mujeres y 11.573 a hombres
18
. Según estos datos, las enfermedades cerebrovasculares 
suponen la primera causa de muerte en las mujeres y la tercera en los hombres. 
1.4. FACTORES DE RIESGO VASCULAR 
Los factores de riesgo para el ictus se han clasificado como modificables, potencialmente modificables y no 
modificables
19
. 
Factores de riesgo de ictus isquémico (Modificada de Sacco y col.): 
1. Factores de riesgo bien documentados 
a) Modificables: 
- Hipertensión arterial 
- Cardiopatía 
- Fibrilación auricular (FA) 
- Endocarditis infecciosa 
- Estenosis mitral 
- Infarto de miocardio reciente 
- Tabaquismo 
- Anemia de células falciformes 
- AITs previos 
- Estenosis carotídea asintomática 
b) Potencialmente modificables 
- Diabetes mellitus 
- Homocisteinemia 
- Hipertrofia ventricular izquierda 
c) No modificables 
- Edad 
- Sexo 
- Factores hereditarios 
- Raza/etnia 
- Localización geográfica 
2. Factores de riesgo menos documentados 
a) Potencialmente modificables 
- Dislipemia 
- Otras cardiopatías 
c) Miocardiopatía 
d) Discinesia de la pared ventricular 
e) Endocarditis no bacteriana 
f) Calcificación del anillo mitral 
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g) Prolapso mitral 
h) Contraste ecocardiográfico espontáneo 
i) Estenosis aórtica 
j) Foramen oval permeable 
- Aneurisma del septo atrial 
- Uso de anticonceptivos orales  
- Consumo excesivo de alcohol 
- Consumo de drogas 
- Sedentarismo  
- Obesidad 
- Factores dietéticos 
- Hematocrito elevado 
- Hiperinsulinemia/resistencia a la insulina 
-  Desencadenantes agudos: estrés 
- Migraña 
- Estados de hipercoagulabilidad e inflamación 
- Enfermedad subclínica 
- Engrosamiento íntima-media 
- Ateromatosis aórtica 
- Factores socioeconómicos 
b) No modificables 
- Estación del año 
- Clima 
La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante tanto para la isquemia como para la hemorragia cerebral, 
encontrándose en casi el 70% de los pacientes con ictus. El riesgo de ictus se incrementa de forma proporcional con la 
presión arterial, tanto en hombres como en mujeres, y en todos los grupos de edad. El riesgo se duplica por cada 7,5 
mmHg de incremento en la presión diastólica
20
. 
En un estudio descriptivo llevado a cabo en el Hospital de Vic (Barcelona) en el año 2008, y en el que se estudiaron y 
describieron los factores de riesgo cardiovascular asociados al ictus en todos los pacientes con diagnóstico de ictus que 
fueron atendidos en dicho hospital durante un periodo de 2 años, obtuvo como conclusiones que la hipertensión arterial 
fue el factor de riesgo vascular más prevalente (63,4%), seguido de la dislipemia (24%)
21
. Como dato relevante, se 
determinó que el tabaco es considerado un factor de riesgo independiente para sufrir un ictus tanto isquémico como 
hemorrágico, sin distinción por sexo y en todos los grupos de edad, de modo que el hábito tabáquico se considera el factor 
de riesgo más prevalente en los pacientes de 45 años o menos sin distinción por sexo, quedando la hipertensión arterial 
en segundo lugar. 
Según los resultados del estudio IBERICTUS, la cardioembolia más frecuente es la fibrilación auricular, que representa el 
45% de los ictus cardioembólicos, seguida de la cardiopatía isquémica (25%) y las valvulopatías (20%)
22
. 
Según el estudio de Framinghan, los pacientes que han sufrido un ictus por fibrilación auricular tienen un riesgo mayor 
de mortalidad y de recurrencia que aquellos pacientes que han sufrido un ictus pero no padecen fibrilación auricular
23
. 
Además, se evidenció que un 19,3% de los pacientes estudiados desarrollaron demencia tras sufrir un ictus isquémico, lo 
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que supone que el hecho de padecer un ictus duplica el riesgo de demencia, tanto vascular como mixta. Asimismo, la 
incidencia de demencia post ictus fue significativamente superior en los pacientes de mayor edad. 
Los pacientes con fibrilación auricular en los que además coexista hipertensión arterial, presentan un alto riesgo de 
ictus cardioembólico, siendo este riesgo superior en las mujeres
24
.También cabe destacar que el porcentaje de pacientes 
diabéticos hospitalizados por ictus ha ido en aumento durante los últimos años, alcanzando actualmente casi un tercio de 
todos los ictus
25
. 
1.5. CLÍNICA DEL ICTUS 
El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano establece cinco signos o síntomas que 
indican la presencia de un ictus
26
: 
1) Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en un solo lado del cuerpo. 
2) Confusión repentina o problemas en el habla o la comprensión de lo que le dicen. 
3) Pérdida repentina de visión en uno o en ambos ojos. 
4) Dificultad repentina para caminar, mareos y pérdida del equilibrio o coordinación. 
5) Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida. 
La Australia´sNational Stroke Foundation añade un sexto síntoma
27
: 
6) Dificultad para tragar. 
La sociedad Española de Neurología  (SEN) también aporta un síntoma más
28
: 
7) Trastorno de la sensibilidad, sensación de “acorchamiento u hormiguillo” de la cara, brazo y/o pierna de un lado 
del cuerpo, de inicio brusco. 
1.6. NEUROIMAGEN 
La Sociedad Americana de Neurorradiología (ASNR), el Colegio Americano de Radiólogos (ACR) y la Sociedad de Cirugía 
Neurointervencionista (SNIS) elaboraron un documento de consenso en el año 2013 en el que expusieron un protocolo de 
imagen para los pacientes con síntomas de ictus agudo, basándose en el escenario clínico y las opciones terapéuticas 
disponibles
29
. En este documento, se realizó una revisión de la evidencia disponible, indicando la calidad de las 
publicaciones y asignándoles un nivel de evidencia basado en los del Centro Oxford para la Medicina Basada en la 
Evidencia y se expusieron una serie de recomendaciones para el uso de técnicas de imagen en los pacientes con ictus 
agudo que están de acuerdo con las indicaciones de uso apropiado propuestas por el Colegio Americano de Radiología. 
A continuación, se describen las recomendaciones expuestas en el documento de consenso de ASNR/ACR/SNIS: 
1) Pruebas de imagen para los pacientes con síntomas de ictus agudo: la primera etapa en la evaluación de 
estos pacientes consiste en la diferenciación entre ictus isquémico y hemorrágico. Se recomienda una 
tomografía computarizada (TC) sin contraste en los pacientes con ictus isquémico agudo, para determinar la 
elección de los candidatos a tratamiento trombolítico con activador del plásminogeno tisular recombinante 
intravenoso. 
2) Pruebas de imagen para la evaluación de hemorragia intracraneal: la tomografía computarizada (TC) sin 
contraste es aceptada en los protocolos y es considerada patrón de referencia para la detección de 
hemorragia intracraneal, aunque su sensibilidad y especificidad es desconocida.  
3) Pruebas de imagen para la detección de isquemia: la TC sin contraste también es utilizada en la evaluación de 
signos precoces de infarto, aunque se ha informado de su baja sensibilidad (39%) y la alta especificidad 
(100%). Se ha puesto en duda la importancia de los signos precoces de infarto detectados por la TC sin 
contraste. La imagen de resonancia magnética (RM) potenciada en difusión muestra una mayor sensibilidad 
(99%) pero menor especificidad (92%) para la detección de cambios isquémicos en comparación con la TC sin 
contraste, aunque las dificultades logísticas relacionadas con la realización de RM en un entorno de 
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Urgencias así como los beneficios demostrados de la TC en la selección de pacientes en ensayos controlados 
aleatorizados limita el uso de la RM en dicho entorno. 
4) Pruebas de imagen para los pacientes con ictus isquémico agudo que son candidatos a trombólisis 
intravenosa: existe una fuerte evidencia que apoya el uso de rt-PA intravenosa como terapia de 
recanalización para mejorar los resultados clínicos en el periodo de ventana terapéutica 0-4,5 horas. Además, 
se apoya el uso de imágenes cerebrales para excluir la hemorragia en pacientes con diagnóstico clínico de 
ictus y antes de iniciar la terapia trombolítica intravenosa. La realización de técnicas de imagen en candidatos 
potenciales a trombólisis intravenosa no debe retrasar la instauración del tratamiento, por tanto, debe 
tomarse la decisión después de la realización de la TC sin contraste.  
5) Pruebas de imagen para la detección de tejido viable: la imagen de RM de perfusión es empleada en algunos 
hospitales para evaluar el mismatch o desajuste difusión/perfusión. 
La TC de perfusión (TCp) es otro método empleado para evaluar el núcleo isquémico y la penumbra. No existe un 
consenso en el parámetro de perfusión óptimo que resulte más predictivo para la viabilidad del tejido. 
El diagnóstico etiológico de las enfermedades cerebrovasculares requiere de la realización de una serie de pruebas no 
rutinarias
30
. De este modo, en casos específicos, después de la neuroimagen (TC, RM) y de la neurosonología (Doppler de 
los troncos supra-aórticos, ecografía transcraneal y ecocardiografía) podemos necesitar realizar más exámenes para hacer 
un correcto diagnóstico etiológico. 
1.7. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Los pseudoictus o imitadores del ictus representan entre un 20-30% de todos los pacientes atendidos en los servicios de 
urgencias con diagnóstico de ictus en un primer momento
31
. Las pruebas de imagen son esenciales para reconocer los 
imitadores del ictus, siendo utilizadas la resonancia magnética de difusión (DWI-RM), imágenes de perfusión y estudios 
angiográficos en la realización del diagnóstico diferencial entre ictus isquémico agudo y pseudoictus
32
. 
Imitadores clínicos del ictus: 
a) Procesos neurológicos 
- Convulsión, periodo postictal, parálisis de Todd 
- Migraña acompañada con hemiplejia 
- Hematoma subdural 
- Absceso-tumor cerebral 
- Esclerosis múltiple en brote evolutivo 
- Afectación espinal 
- Amnesia global transitoria 
- Parálisis de Bell 
- Encefalitis 
b) Procesos metabólicos: 
- Hipoglucemia/Hiperglucemia 
- Hiponatremia 
- Encefalopatía hepática 
- Sobredosis de drogas/fármacos 
c) Procesos psiquiátricos: 
- Fenómenos de conversión- Simulación 
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d) Otros: 
- Síncope 
1.8. TRATAMIENTO DEL ICTUS ISQUÉMICO AGUDO 
El propósito inmediato del tratamiento del ictus isquémico agudo es recanalizar el vaso ocluido de la forma más rápida, 
segura y efectiva posible para restaurar la reperfusión a la región isquémica cerebral
33
. 
El ictus es una emergencia médica dependiente del tiempo, la rapidez tanto en su reconocimiento como en la atención 
a la misma es clave en el pronóstico
34
.Para valorar el tejido isquémico, es necesario distinguir entre tres conceptos 
operacionales
35
: 
1) Núcleo: es el tejido que inevitablemente muere. 
2) Penumbra: es el tejido neural que puede morir o no, y que tiene una alteración de la función debido a la reducción 
del flujo sanguíneo cerebral menor de 20 ml/100 g por minuto. 
3) Oligohemia: es el tejido con pequeñas reducciones del flujo sanguíneo cerebral (20-50 ml/100g  por minuto). Es el 
tejido que probablemente mantiene su función de manera sostenida y tiende a sobrevivir. 
Los cuatro pilares de una revascularización con éxito con la terapia endovascular para lograr un buen resultado clínico 
son los siguientes
36
: 
1) La rápida imagen neurovascular es esencial para seleccionar a los pacientes. Se establece un mínimo de TC sin 
contraste y angiografía por TC (angio-TC) de cabeza y cuello para confirmar oclusiones de los vasos sanguíneos 
proximales. 
2) Los stents o endoprótesis recuperables son seguros y efectivos. 
3) Tiempo es cerebro. El tiempo para el tratamiento endovascular con el activador del plasminógeno tisular 
recombinante (rt-PA) es crucial. 
4) El rt-PA intravenoso es el fármaco de elección (alteplasa). 
En 1995, el National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) publicó un estudio en el que se comprobaba 
la seguridad y eficacia del activador del plasminógeno tisular recombinante (rt-PA: alteplasa)  en pacientes con ictus 
isquémico agudo de menos de 3 horas de evolución
37
. El fármaco fue administrado a dosis de 0,9 mg/kg de peso corporal 
(dosis máxima: 90 mg), y se estableció también la indicación de no administrar anticoagulantes o antiagregantes durante 
las primeras 24 horas tras el tratamiento, debiendo además de monitorizarse estrechamente la tensión arterial de los 
pacientes. 
La Food and Drug Administration de los Estados Unidos (FDA) aprobó en 1996 el uso de la forma recombinante del 
activador del plasminógeno tisular (rt-PA) para el tratamiento del ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolución 
tras la publicación de los resultados de los estudios realizados por el National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke (NINDS)
38
. Sin embargo, seguían existiendo algunas limitaciones para la trombólisis intravenosa, como la estrecha 
ventana terapéutica y los bajos ratios de reperfusión en las oclusiones completas del segmento proximal de la arteria 
cerebral. Para intentar superar estas limitaciones, se desarrolló el tratamiento endovascular para el ictus isquémico agudo, 
que incluye la trombólisis química intra-arterial y la trombectomía mecánica, y que se han desarrollado durante las 
pasadas décadas. La trombectomía mecánica fue introducida en un primer momento como un tratamiento 
complementario de la terapia del ictus isquémico agudo, particularmente cuando la trombólisis intravenosa o la 
trombólisis química intra arterial no resultaban efectivas. En 2004, el sistema Merci Retriever se convirtió en el primer 
aparato para realizar trombectomía mecánica que aprobaba la FDA (Food and Drug Administration) para el tratamiento 
del ictus isquémico agudo. Desde entonces, ha habido un gran interés en los aparatos de trombectomía mecánica y se han 
desarrollado nuevos modelos, como los recientes Penumbra Aspiration System y Stent Retriever (Solitaire), que han 
demostrado ser significativamente mejores en la restauración del flujo sanguíneo en las arterias ocluidas que el Merci 
Retriever. 
En el año 2002 la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) aprobó el uso del activador del plasminógeno tisular 
recombinante (rt-PA) para uso intravenoso en el tratamiento del ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolución. 
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Posteriormente, y tras los resultados del estudio ECASS III (European Cooperative Acute Stroke Study), la Agencia Europea 
del Medicamento (EMEA) amplió la ventana terapéutica hasta 4,5 horas tras el inicio de los síntomas de ictus
39
. 
En 2015, los ensayos MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME y EXTEND IA, mostraron la eficacia de la 
trombectomía endovascular en los pacientes con ictus isquémico agudo causado por oclusión de las arterias de la 
circulación proximal anterior
40
. 
MR. CLEAN confirmó que el tratamiento endovascular como terapia de rescate en trombólisis intravenosas fallidas 
dentro de las 6 horas del ictus isquémico daba como resultado un 13,5% de aumento absoluto de la independencia 
funcional sin presentar diferencias en cuanto a hemorragias sintomáticas o mortalidad
41
. 
ESCAPE confirmó que el uso de pruebas de imagen complejas para identificar pacientes con oclusión de gran vaso 
subsidiarios de recibir tratamiento con terapia endovascular dentro de las 12 horas posteriores al inicio de los síntomas 
era beneficioso y resultaba en un 24% de aumento de la independencia funcional
42
. 
EXTEND IA utilizó nuevamente neuroimagen compleja para identificar tejido cerebral salvable con aplicación del 
tratamiento completado dentro de las 8 horas, de manera que se obtuvieron diferencias significativas en favor de la 
terapia endovascular, con un 31% de aumento absoluto de la independencia funcional. Sin embargo, los resultados de 
este ensayo no son generalizables ya que los pacientes fueron altamente seleccionados
43
. 
SWIFT PRIME confirmó que utilizando pruebas de imagen compleja, como Tomografía Computarizada (TC), Angiografía 
mediante Tomografía Computarizada (angio-TC) y Resonancia Magnética (RM) con imágenes de perfusión para identificar 
pacientes tratados dentro de las 6 horas tras el inicio de los síntomas del ictus, se obtenía como resultado un 25% de 
aumento absoluto de resultados favorables
44
. 
REVASCAT demostró que, en pacientes con evidencia de oclusión de gran vaso y presencia de gran núcleo isquémico, 
obtenido mediante imágenes de perfusión, y en los que después de 30 minutos de la revascularización mediante la 
aplicación de trombólisis intravenosa, esta había resultado fallida, la aplicación de terapia endovascular dentro de las 8 
horas tras el inicio de los síntomas, producía un 15% de aumento absoluto en la independencia funcional
45
. 
THRACE evaluó la aplicación de la terapia endovascular en pacientes que no habían obtenido mejoría neurológica, o en 
los que esta había sido escasa tras la aplicación de trombólisis intravenosa y en los que existía evidencia de oclusión de 
gran vaso obtenida mediante la utilización de pruebas de imagen realizando Angiografía mediante Tomografía 
Computarizada (angio-TC)
46
. Los resultados de este ensayo mostraron un 12,1% de aumento en la independencia funcional 
a los 90 días. 
En un meta-análisis publicado en el año 2016, en el que se investigaba la eficacia y seguridad de la trombectomía con 
stent utilizando el aparato Solitaire en ictus isquémicos de la circulación anterior; se hacía hincapié en el hecho de que en 
las recomendaciones de las guías clínicas de Estados Unidos, Europa y Canadá se apoya el uso de la trombectomía 
mecánica con stent dentro de las 6 horas desde el inicio de los síntomas del ictus isquémico para pacientes con ictus de 
gran vaso por oclusión de la carótida interna y la arteria cerebral media
47
. En dicho estudio, se demostró un robusto 
beneficio de la trombectomía con stent Solitaire. El beneficio fue homogéneo en todos los pacientes, incluyendo jóvenes y 
ancianos, hombres y mujeres, localización del coágulo en carótida interna o arteria cerebral media, presencia o ausencia 
del tándem de oclusión cervical y carotídeo, daño isquémico leve o más severo en pruebas de imagen iniciales, y en 
aquellos que recibieron o no alteplasa. El aparato Solitaire para la trombectomía con stent tuvo un porcentaje de 
revascularización exitosa del 77% con una baja tasa de hemorragia. 
Los resultados del estudio SITS-MOST, de fase IV, llevado a cabo por exigencia de la Agencia Europea del Medicamento, 
y en el que han colaborado 14 países, 285 centros y se ha incluido a 6.483 pacientes, han demostrado de forma definitiva 
la eficacia del tratamientotrombolítico endovenoso con rt-PA aplicado en las primeras 3 h desde el inicio del ictus, ya que 
consigue que un 54,8% de los pacientes tratados sea independiente a los 3 meses, con una incidencia de hemorragias 
sintomáticas del 7,3%, siendo este resultado incluso inferior al resultado global detectado en los ensayos clínicos 
realizados (8,6%)
48
. 
Un estudio publicado este mismo año reconoce la importancia que ha tenido en las últimas dos décadas el desarrollo 
en el uso de la trombólisis intravenosa y la llegada de la terapia endovascular en el tratamiento del ictus isquémico agudo. 
Así mismo, los resultados de dicho estudio concluyen que el tratamiento en la “hora de oro” (Golden Hour) lleva a obtener 
unos excelentes resultados en todos los pacientes tratados, independientemente de la edad y la preexistencia de 
comorbilidades
49
. 
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1.9. LAS UNIDADES DE ICTUS 
En el año 1996, la Organización Mundial de la Salud y el European Stroke Council elaboraron la Declaración de 
Helsinborg, en la que se señalaba que la Unidad de Ictus (UI), entendida como unidad específica de cuidados agudos no 
intensivos para el tratamiento del paciente con ictus, ofrece el cuidado más efectivo del ictus agudo, señalando como 
objetivo para el año 2005 que todos los pacientes con ictus agudo tuvieran fácil acceso a una evaluación y tratamiento 
especializados
50
. En la Declaración de Helsinborg del año 2006 se constató que gran parte de los objetivos que se habían 
propuesto en la declaración anterior no se habían conseguido, por lo que volvieron a plantearse como tales para el año 
2015
51
. 
La organización de la atención hospitalaria para los pacientes con ictus agudo en Unidades especializadas de Ictus ha 
demostrado favorecer la supervivencia de los mismos
52
. Así, se pueden considerar dos tipos de Unidades de Ictus (UI): 
1) Servicio, Unidad Clínica o Equipo específico que atiende exclusivamente a pacientes con ictus (Unidades de Ictus 
exclusivas). El equipo atiende un área geográfica. Esta categoría de Unidad de Ictus incluye: 
a) Unidades agudas e intensivas de ictus que aceptan a los pacientes desde el inicio del cuadro pero con alta temprana 
(generalmente a la semana). 
b) Unidades de rehabilitación de ictus que aceptan pacientes tras un intervalo de usualmente siete días o más y centran 
su actuación en la rehabilitación. 
c) Unidades de ictus mixtas, aguda-rehabilitación, que aceptan pacientes al inicio del cuadro y que también ofertan la 
rehabilitación al menos durante varias semanas si fuese preciso. 
2) Servicio, Unidad Clínica o Equipo que proporciona una atención genérica centrada en la discapacidad (Valoración 
mixta/Unidad de Rehabilitación), con interés y experiencia en la valoración y rehabilitación de las enfermedades 
incapacitantes, pero que no se va a centrar únicamente en la atención de los pacientes con ictus. 
La Unidad de Ictus es una estructura hospitalaria geográficamente delimitada y dedicada exclusivamente o casi 
exclusivamente al tratamiento de los pacientes con enfermedad cerebrovascular, se caracteriza por el personal y por el 
enfoque multidisciplinario del tratamiento y la asistencia
53
. 
La Unidad de Ictus tiene unos criterios de ingreso preestablecidos, con monitorización continua no invasiva, tiene 
personal entrenado, y específicamente dedicado, coordinado por neurólogos expertos que colaboran con otras 
especialidades (Urgencias, Neurocirugía, Neurorradiología, Cardiología, Cirugía Vascular, etc…) 
54
. Y que cuenta, además, 
con personal y servicios diagnósticos disponibles las 24 horas del día los 365 días del año. Los objetivos del ingreso en las 
Unidades de Ictus son fundamentalmente optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el tiempo desde el 
inicio del ictus hasta la acción médica terapéutica, dar tratamiento específico e iniciar la prevención secundaria. 
El estudio PRACTIC, que analizó a pacientes con ictus aportados por 88 hospitales de diferentes niveles asistenciales de 
todas las Comunidades Autónomas españolas obtuvo como conclusiones relevantes que en los pacientes que sufren un 
ictus, la atención neurológica llevada a cabo en una Unidad de Ictus se traduce en una disminución de la mortalidad y de 
las complicaciones intrahospitalarias, reduciéndose así las posteriores tasas de discapacidad
55
. Además, este pronóstico 
favorable se mantuvo a los 6 meses. 
1.10. EL CÓDIGO ICTUS 
El Código Ictus es un procedimiento de actuación basado en el reconocimiento precoz de los signos y síntomas de un 
ictus, que prioriza el traslado inmediato de estos pacientes a un Hospital capaz de ofrecer una terapia de reperfusión con 
rt-PA y/o tratamiento endovascular
56
.  
Se pueden diferenciar 2 fases
57
: 
- Código Ictus extrahospitalario: es el que se ocupa de conectar los sistemas de emergencias extrahospitalarios 
con el Hospital de referencia. Coordinan estructuras administrativas y asistenciales y tienen como finalidad la 
jerarquización de las demandas de atención sanitaria urgente según el nivel de prioridad de las mismas. 
- Código Ictus intrahospitalario: cuya función es poner en marcha un equipo de médicos específico y activa una 
serie de actuaciones mediante protocolos de actuación establecidos en el Hospital. Entre ellas, las primeras 
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actuaciones se encuentran la valoración directa del paciente por neurólogos de la Unidad de Ictus y la 
realización de pruebas de imagen urgentes. 
La activación del Código Ictus ha demostrado reducir los tiempos de atención al ictus agudo, tanto prehospitalarios 
como intrahospitalarios, aumentando así el número de pacientes subsidiarios de recibir tratamiento fibrinolítico y 
endovascular. 
1.10.1. EVOLUCIÓN EN LA ATENCIÓN AL ICTUS EN ASTURIAS 
El Código Ictus es un sistema de identificación y derivación de pacientes cuyo objetivo es asegurar el acceso a un centro 
de referencia de patología cerebrovascular a todos los pacientes con ictus agudo en el menor tiempo posible. El sistema 
requiere una estrecha coordinación dentro de unos límites geográficos definidos entre los servicios de emergencias 
médicas, los centros de atención primaria y los hospitales comarcales, y el centro de referencia de ictus, donde es posible 
ofrecer una atención especializada y tratamientos específicos a dichos pacientes de forma continuada 
58
. 
El Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) puso en marcha en 2005 un programa específico que incluye el 
denominado Código Ictus
59
. El objetivo de esta estrategia es que el paciente pueda recibir asistencia antes de que pasen 
cuatro horas y media desde el inicio de los síntomas.El Principado de Asturias cuenta actualmente con dos unidades de 
ictus con una capacidad de 12 camas, seis en el Hospital de Cabueñes, en Gijón, y otras seis en el Hospital Universitario 
Central de Asturias (HUCA), para atender a una población de poco más de un millón de habitantes, lo que constituye una 
de las mejores ratios del país, por encima incluso de las recomendaciones de las sociedades científicas, que aconsejan 
disponer de una cama por cada 100.000 habitantes. 
 
Mapa Sanitario de Asturias 
 
Ilustración 9 - Mapa Sanitario de Asturias. 
 
En el año 2008 se inauguró la primera Unidad de Ictus en Asturias, en el Hospital de Cabueñes, y en 2009 se comenzó a 
dispensar tratamiento fibrinolítico intravenoso en el Hospital de Cabueñes y en el Hospital Universitario Central de 
Asturias. El Hospital de Cabueñes era el centro de referencia para su área sanitaria (área V) y el HUCA para el resto de la 
provincia. En el año 2010 se inauguró la segunda Unidad de Ictus en el HUCA
60
. 
En el año 2012 comenzó a funcionar la guardia de neurointervencionismo del HUCA, lo que aportó que las técnicas de 
trombectomía mecánica comenzaran a estar disponibles las 24 horas del día, los siete días de la semana. 
En mayo de 2013 comenzó a funcionar el Código Ictus que está vigente en la actualidad. El Código Ictus se activó en 
2016 en 417 ocasiones, justo 300 más que en 2010. También se ha incrementado el número de pacientes tratados en la 
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fase aguda con técnicas de revascularización. Así, el número de trombectomías mecánicas (extracciones de trombos 
alojados en las arterias cerebrales) registradas en el año 2016 fue de 122, 31 casos más que en el año 2015. A estos datos 
es preciso sumarles las fibrinólisis intravenosas, tratamientos para deshacer el trombo sin necesidad de intervención, que 
ascienden a unos 70 casos anuales
61
. 
1.10.2. EL CÓDIGO ICTUS DE ASTURIAS 2013 
62
 
Objetivo 
Establecer el procedimiento a seguir por la Unidad de Coordinación de Atención a las Urgencias y Emergencias para: 
Seleccionar, de entre los pacientes con sospecha de Ictus, aquellos que son candidatos a recibir tratamiento fibrinolítico 
intravenoso, y aquellos que se beneficiarían preferiblemente en primera instancia de un procedimiento de extracción 
mecánica del trombo. 
Asegurar la derivación del paciente al centro correspondiente en el medio de transporte sanitario más adecuado a cada 
caso y en el menor tiempo posible (menos de 2-3 horas desde el inicio de los síntomas) con independencia de que el 
paciente sea o no candidato a fibrinólisis. 
Alcance 
Toda la población del Principado de Asturias que sufra un ictus. Son candidatos a tratamiento fibrinolítico todos 
aquellos pacientes que tras sufrir un ictus cumplan los siguientes criterios de inclusión: 
- Edad: 18-85 años (ambos incluidos). 
- Intervalos entre el inicio de los síntomas y la aplicación del tratamiento inferior a cuatro horas y media. 
- Existencia de déficit neurológico: trastorno del lenguaje, hemiparesia, parálisis facial. 
- Puntuación menor de 10 en la Escala NIHHS (Anexo II) o cualquier puntuación en mayores de 80 años. 
Son candidatos a tratamiento de extracción mecánica del trombo todos aquellos pacientes que tras sufrir un ictus 
cumplan los siguientes criterios de inclusión: 
- Edad 18-80 años (ambos incluidos). 
- Intervalo entre el inicio de los síntomas y la aplicación del tratamiento inferior a cuatro horas y media. 
- Existencia de déficit neurológico: trastorno del lenguaje, hemiparesia, parálisis facial. 
- Puntuación igual o mayor de 10 en la Escala NIHHS (Anexo II). 
Son criterios de exclusión para el tratamiento fibrinolítico o de extracción mecánica del trombo: 
- Hora de inicio de los síntomas desconocida (cuando el paciente reconoce la  
clínica al despertarse, se tendrá en cuenta la hora en que recuerda estar asintomático). 
- Paciente terminal. 
- Paciente anticoagulado de 81 años en adelante. 
- Edad superior a 85 años. 
Procedimiento en el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) 
Cuando un alertante solicita asistencia sanitaria a través de una llamada al 112, será atendido en primer lugar por un 
teleoperador, que recogerá los siguientes datos: 
- Datos de filiación y localización exacta del paciente. 
- Motivo de la llamada: Clínica y hora de inicio de la misma. En este punto, al registrar “boca torcida, habla con 
dificultad, mueve mal alguna extremidad” (Escala pre hospitalaria de Cincinnati (Anexo IV)). 
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Los alterantes también pueden ser los equipos de Atención Primaria o Especializada. En este caso el médico que realiza 
el diagnóstico contactará con el Centro Coordinador de Urgencias a través del teléfono 985 330 100, solicitando 
comunicación con el médico regulador. 
Cuando se establezca el diagnóstico de sospecha de ictus en un paciente que cumpla  los criterios de inclusión para 
recibir tratamiento fibrinolítico, el médico de la UVI móvil deberá determinar la puntuación del paciente en la Escala 
NIHHS (en el caso de tener una edad entre los 18 y los 80 años) para decidir si es candidato o no a un procedimiento de 
extracción mecánica del trombo y, en función de ésta, el médico regulador contactará con el Neurólogo de Guardia del 
Hospital de Cabueñes (nº busca 72146) o del Hospital Universitario Central de Asturias (nº busca 75911), decidiendo la 
activación, o no, del Código Ictus y el destino del paciente según los siguientes criterios: 
 
 
Ilustración 10 - Criterios de derivación y destino del paciente. 
 
Adicionalmente, todos los pacientes anticoagulados, que cumplan los criterios de inclusión (entre 18 y 80 años), serán 
derivados en primera instancia al Hospital Universitario Central de Asturias independientemente de su ubicación. Además 
de la Escala NIHHS (Anexo II), el médico de la UVI móvil pasará la Escala Motora de Los Ángeles (Anexo III) a fin de 
establecer la fiabilidad de ambas. 
Código Ictus candidato a fibrinólisis o a extracción mecánica del trombo 
Una vez activado el Código Ictus, el médico regulador organizará el traslado del paciente en el medio de transporte más 
rápido y adecuado a cada caso, en función de la distancia al hospital receptor, de los recursos disponibles y de la situación 
clínica del paciente: 
- HELICÓPTERO 
- UNIDAD DE SOPORTE VITAL AVANZADO con personal sanitario del SAMU 
- UNIDAD DE SOPORTE VITAL BÁSICO con personal sanitario de atención primaria o especializada. 
- UNIDAD DE SOPORTE VITAL BÁSICO 
El transporte será preferentemente medicalizado pero primando siempre el tiempo (“TIEMPO ES CEREBRO”) como 
factor esencial a fin de que el paciente pueda recibir el tratamiento fibrinolítico o un procedimiento de extracción 
mecánica del trombo, antes de las cuatro horas y media desde el inicio de los síntomas y teniendo en cuenta que será 
necesaria la realización de determinadas pruebas complementarias (TC, analítica, valoración neurológica) por lo que se 
estima necesaria la llegada al hospital en las dos primeras horas desde el inicio de los síntomas. 
El médico Regulador avisará al Servicio de Urgencias del Hospital de Cabueñes (Teléfono: 985 18 50 95) o del Hospital 
Universitario Central de Asturias (Teléfono: 985 10 80 48) para informar de la activación del Código Ictus, el medio de 
transporte utilizado y la hora estimada de la llegada. Por el momento, cuando se requiera transporte aéreo, los pacientes 
se derivarán al Hospital Universitario Central de Asturias. 
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Desde el Centro Coordinador de Urgencias se insistirá en la localización de la familia para que acuda al Hospital por si 
fuese necesaria la firma del consentimiento informado. 
En el Centro Coordinador de Urgencias se realizará el registro de cada paciente candidato a tratamiento fibrinolítico. Se 
hará constar: 
- Número de incidente, fecha y hora de entrada de la llamada. 
- Nombre del paciente, edad y sexo. 
- Clínica y hora de comienzo. 
- Hora de la primera asistencia médica recibida y lugar de la misma. 
- Hora de activación del Código Ictus. 
- Hospital de destino. 
- Hora de llegada al hospital. 
Ictus no candidato a fibrinólisis ni a extracción mecánica del trombo 
El médico regulador decidirá el traslado del paciente al Hospital de Referencia del Área Sanitaria correspondiente en el 
medio de transporte más adecuado a cada caso, en función de la distancia al hospital receptor, de los recursos disponibles 
y de la situación clínica del paciente. 
Asistencia sanitaria durante el traslado en unidades medicalizadas 
El equipo sanitario responsable de esta asistencia deberá: 
- Instaurar las medidas de RCP (resucitación cardiopulmonar) necesarias. 
- Vigilar el nivel de conciencia y posibilidad de broncoaspiración. 
- Anamnesis (Hora de inicio de los síntomas y Criterios de Inclusión/Exclusión). 
- Exploración (Confirmando la existencia de déficits neurológicos). 
- Toma de constantes: tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, pulsioximetría, 
glucemia capilar, monitorización de la tensión arterial y del ritmo cardiaco. 
- Administración de Oxígeno a 1,5 litros por minuto. 
- Conseguir dos accesos venosos periféricos y realizar extracción de muestra de  
sangre para analítica (hemograma, bioquímica, coagulación). 
 
Tratamiento sintomático. 
- No administrar suero glucosado. 
- Hidratación: Suero Fisiológico 500 cc a pasar en 30 minutos si no hay insuficiencia cardiaca. 
- Hipertermia: Administrar antitérmicos vía intravenosa. 
- Hiperglucemia: Si glucemia mayor de 180 mg/dl iniciar la administración de insulina rápida endovenosa, en 250 cc 
de Suero Fisiológico, según la siguiente pauta: 
- Glucemia 180-250 mg/dl………….4 Unidades de Insulina Rápida 
Glucemia 250-300 mg/dl………….6 Unidades de Insulina Rápida 
Glucemia mayor de 300 mg/dl……8 Unidades de Insulina Rápida 
Esta perfusión se pasará en 4 horas. 
- Crisis: tratamiento habitual. 
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- Hipertensión arterial: antes de recibir fibrinólisis la tensión arterial será igual o inferior a 185/110 mmHg. Si es 
mayor, se administrará Labetalol (1 ampolla=20 ml=100 mg): 10 mg en bolo intravenoso (una o dos dosis) o 
Urapidil (1 ampolla=10 ml=50 mg): 25 mg en bolo intravenoso, esperar 5 minutos, y según respuesta, nueva 
dosis, pudiéndose llegar como máximo a 100 mg (2 ampollas) si existen contraindicaciones para el Labetalol. 
- A la llegada al Hospital se entregará el informe clínico asistencial médico y de enfermería en el que constarán 
todas las incidencias de la asistencia y se expresará claramente la hora de inicio de los síntomas. 
 
 
Ilustración 11 - Protocolo de Código Ictus de Asturias 2013. 
JUSTIFICACIÓN 
El ictus representa la segunda causa de muerte en el mundo y la tercera de discapacidad
63
. El adecuado manejo del 
ictus es uno de los principales objetivos en salud de nuestra sociedad debido su elevada incidencia y prevalencia, ya que 
constituye una de las primeras causas de mortalidad, además de suponer la causa más frecuente de discapacidad en los 
adultos
64
. En la Declaración de Helsinborg del año 2006 uno de los objetivos planteados era que para el año 2015 todos los 
pacientes con ictus agudo tuvieran fácil acceso a una evaluación y tratamiento especializados
65
. Objetivo que no se ha 
conseguido aún. 
En Asturias las enfermedades vasculares son la principal causa de muerte, la primera en mujeres y la tercera en 
hombres y representa la segunda causa de demencia y la primera de discapacidad en la edad adulta. Suponen una media 
de 3.200 ingresos hospitalarios al año, registrándose actualmente unos 311 casos nuevos por 100.000 habitantes (media 
española: 211)
66
. Generan además un coste sanitario medio de 5.048 euros por paciente y año y un gasto social de 10.319 
Euros/paciente/año, siendo responsables de la quinta parte del gasto sanitario de la región. 
En 2005 el Servicio de Salud del Principado de Asturias puso en marcha el “Código Ictus”, un protocolo específico para 
la atención y tratamiento urgentes de esta patología. Actualmente, existen en la provincia dos Unidades de Ictus, en 
Oviedo en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y en Gijón en el Hospital de Cabueñes
67
. La dispersión 
geográfica de la Comunidad dificulta el acceso de los pacientes de las áreas sanitarias periféricas, entre las que se 
encuentra el área sanitaria II (Cangas del Narcea), al tratamiento de reperfusión del ictus agudo, ya que es un tratamiento 
tiempo-dependiente, y la distancia podría determinar que el traslado de los mismos a los hospitales de referencia no se 
haga dentro del espacio de ventana terapéutica (4,5 horas)
.
 En este reciente estudio llevado a cabo en Asturias y publicado 
en 2016, se manifiesta que todavía existe una clara desigualdad en el acceso al tratamiento agudo del ictus entre las 
diferentes áreas de la provincia, concluyendo que las regiones periféricas, entre las que se encuentra el área sanitaria II, y 
que además son las que tienen una población más envejecida aportan solamente el 12,4% de todos los Códigos Ictus. 
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Por todos estos motivos, considero de especial interés realizar un análisis de la atención al Código Ictus en el área 
sanitaria II de Asturias (Cangas del Narcea) al tratarse de un área fundamentalmente rural con una geografía accidentada y 
zonas de aún difícil acceso que pueden condicionar tiempos largos de traslado al hospital con Unidad de Ictus, el Hospital 
Universitario Central de Asturias; así como conocer las características epidemiológicas de los pacientes objeto de la 
activación de dicho Código con el propósito de disponer de datos objetivos que puedan suponer una oportunidad de 
mejora en la atención al ictus agudo en este área sanitaria.  
2. OBJETIVOS 
OBJETIVO PRINCIPAL 
- Analizar los tiempos de actuación prehospitalarios e intrahospitalarios de los Códigos Ictus activados en los 
pacientes pertenecientes a área sanitaria II (Cangas del Narcea) de Asturias durante el año 2015. 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
- Analizar las características epidemiológicas del ictus en los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus del Hospital 
Central de Asturias (HUCA) procedentes del área sanitaria II (Cangas del Narcea) tras la activación del Código 
Ictus. 
- Determinar cuál es la principal causa de no recibir tratamiento reperfusor (trombólisis/trombectomía mecánica). 
- Determinar el número de pacientes que reciben terapia reperfusora (trombólisis/trombectomía mecánica). 
- Analizar el origen de la activación de los Códigos Ictus. 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 
DISEÑO 
Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 
SUJETOS DE ESTUDIO 
 UNIVERSO 
Formado por la totalidad de individuos entre 18 y 85 años pertenecientes al área sanitaria II (Cangas de Narcea) del 
Principado de Asturias 
 POBLACIÓN DIANA 
Constituida por todos los pacientes entre 18 y 85 años ingresados en la Unidad de Ictus del Hospital Universitario 
Central de Asturias procedentes de área sanitaria II (Cangas de Narcea) a través de la activación del Código Ictus. 
 POBLACIÓN ACCESIBLE 
Todos los pacientes entre 18 y 85 años pertenecientes al área sanitaria II (Cangas de Narcea) de Asturias en los que se 
ha activado el Código Ictus durante el periodo que va desde el 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2016. 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Intervalo entre el inicio de los síntomas y la aplicación del tratamiento inferior a cuatro horas y media. 
Existencia de déficit neurológico. 
 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Paciente terminal. 
Edad superior a 85 años e inferior a 18 años. 
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ÁMBITO DE ESTUDIO 
El mapa sanitario del Principado de Asturias está compuesto por 8 áreas de salud. Este estudio se va a centrar en el área 
sanitaria II (Cangas del Narcea) del Principado de Asturias.  
En cuanto al contexto territorial, señalar que el área sanitaria II abarca los Concejos de Cangas del Narcea, Tineo, 
Allande, Ibias y Degaña, con una extensión total de 2.127, 10 Km
2
, lo que representa un 20,04% de la superficie total de 
Asturias (10.603,67 Km
2
). Los Concejos de Cangas del Narcea y Tineo son, por orden, los dos con mayor extensión de 
Asturias. 
El área sanitaria II tiene como cabecera Cangas del Narcea, que es donde se ubica el Hospital de referencia (Hospital 
Carmen y Severo Ochoa). Está dividida en 2 Zonas Básicas de Salud y 3 Zonas Especiales de Salud. 
Zona Básica de Salud II.1: 
Comprende el Concejo de Tineo. Se excluyen los pueblos de Moure y Tamallanes, que pasan a la Zona Especial de Salud 
2.1 del concejo de Allande. 
Centro de Salud: Tineo. 
Consultorios Periféricos: Navelgas, Bárcena del Monasterio, Gera, Tuña, Soto de la Barca y Riocastiello. 
Zona Básica de Salud II.2: 
Comprende el Concejo de Cangas del Narcea. 
Centro de Salud: Cangas del Narcea. 
Consultorios Periféricos: Besullo, Tebongo, Arbás y Ventanueva. 
Zona Especial de Salud 2.1: 
Comprende el Concejo de Allande (incluidos los lugares de Moure y Tamallanes que pertenecen al Municipio de Tineo). 
Consultorios Locales: Pola de Allande y Berducedo. 
Zona Especial de Salud 2.2:  
Comprende el Concejo de Ibias. 
Consultorios Locales: San Antolín de Ibias y Tormaleo. 
Zona Especial de Salud 2.3: 
Comprende el Concejo de Degaña. 
Consultorios Locales. Cerredo y Degaña. 
En cuanto al contexto demográfico en el que se centra este estudio, en la Memoria 2015 publicada por el Servicio de 
Salud del Principado de Asturias (SESPA), se recoge que la población correspondiente al área sanitaria II (Cangas del 
Narcea) está compuesta por 27.960 habitantes (Fuente INE. Padrón Municipal de Habitantes).  
En lo referente a los indicadores demográficos, cabe señalar que la Densidad de Población en esta área sanitaria es de 
13,45 habitantes/Km
2
. 
Presenta una Tasa bruta de mortalidad del 15,08/1000 habitantes y una Tasa bruta de natalidad del 4,79/1000 
habitantes. 
Destacar también que el Índice de envejecimiento es de 326,17 y el Índice de dependencia de 63,88. 
MUESTRA  
Del total de Códigos Ictus activados en Asturias durante el año 2015, la muestra de este estudio está compuesta por 
todos los pacientes pertenecientes al área sanitaria II (Cangas del Narcea) derivados al Hospital Universitario Central de 
Asturias tras la activación del Código Ictus durante el periodo 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2015.  
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El tipo de muestreo utilizado será no probabilístico y dentro de éste, la selección de los pacientes se hará por muestreo 
consecutivo. 
Durante el año 2015 se activaron 272 Códigos Ictus que fueron derivados al Hospital Universitario Central de Asturias. 
De ellos, 16 activaciones corresponden al área sanitaria II (Cangas del Narcea). El tamaño muestral necesario se ha 
calculado con un nivel de confianza del 95%, un margen de error del 3% y p=50%, obteniendo que el tamaño muestral 
debe ser de 116. 
VARIABLES 
VARIABLES INDEPENDIENTES 
 Edad: cuantitativa discreta. 
- Definición: años completos transcurridos desde el nacimiento del paciente. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: número de años. 
 Sexo: cualitativa dicotómica. 
- Definición: características fenotípicas que distinguen a hombres y mujeres. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: hombre/mujer. 
VARIABLES CUALITATIVAS 
 Hipertensión arterial (HTA): Variable cualitativa dicotómica. 
- Definición: Presión arterial mayor de 140/90 mmHg. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida:  
1) No 
2) Sí 
 Dislipemia: cualitativa dicotómica. 
- Definición: Alteración de los niveles de lípidos en sangre (fundamentalmente el colesterol y los triglicéridos). 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Diabetes: cualitativa dicotómica. 
- Definición: producción deficiente de insulina o utilización ineficaz de la misma. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Cardiopatía: cualitativa dicotómica. 
- Definición: enfermedades que afecten al corazón. 
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- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Tabaquismo: cualitativa dicotómica. 
- Definición: consumo habitual de tabaco en cualquiera de sus presentaciones (cigarrillos, puros, etc…). 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí  
 Tratamiento con anticoagulantes orales (ACO): cualitativa dicotómica 
- Definición: toma de fármacos que alteran o modifican la coagulación de la sangre. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Alcohol: cualitativa dicotómica 
- Definición: consumo habitual de bebidas alcohólicas (vino, cerveza, licores, etc…). 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Nivel de activación del Código Ictus: cualitativa politómica. 
- Definición: origen de la activación. 
- Fuente: Datos aportados por el SAMU. 
- Unidad de medida: 
1) Intrahospitalario 
2) Hospital Comarcal 
3) Atención Primaria 
4) A través del 112 por paciente/familia 
 Tipo de ictus: cualitativa dicotómica 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Escala y forma de medida: nivel nominal: 
1) Isquémico 
2) Hemorrágico 
 Fibrinólisis intravenosa: cualitativa dicotómica 
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- Definición: consiste en recanalizar precozmente una arteria intra o extracraneal obstruida mediante la lisis del trombo 
o coágulo que la obstruye, mediante la conversión del plasminógeno en plasmina, lo que resulta en degradación de la 
fibrina y disolución del coágulo. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) No 
2) Sí 
 Tratamiento intervencionista: cualitativa dicotómica 
- Definición: Trombectomía mecánica, extracción o fragmentación mecánica del trombo mediante la utilización de 
dispositivos y catéteres endovasculares. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Escala y forma de medida: nivel nominal: 
1) No 
2) Sí 
 Causa de no recibir tratamiento: cualitativa politómica 
- Definición: Causa de no recibir tratamiento reperfusor/repermeabilizador. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: 
1) AIT 
2) Ictus hemorrágico 
3) Sobrepasar periodo ventana 
4) HTA refractaría 
5) Patología no vascular 
6) Cirugía mayor previa 
7) Anticoagulado 
8) Ictus instaurado 
9) Retraso prueba diagnóstica 
10) Otros 
 
VARIABLES CUANTITATIVAS 
 Tiempo prehospitalario: cuantitativa discreta. 
- Definición: tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al Servicio de Urgencias del Hospital de 
destino. 
- Fuente: datos aportados por el SAMU. 
- Unidad de medida: minutos. 
 Tiempo puerta-TC: cuantitativa discreta: 
- Definición: tiempo transcurrido desde que el paciente llega al Servicio de Urgencias hospitalario hasta que se le realiza 
el primer TC (Tomografía Computarizada). 
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- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: minutos. 
 
 Tiempo puerta-aguja: cuantitativa discreta. 
- Definición: tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al Servicio de Urgencias Hospitalario hasta que recibe el 
tratamiento intervencionista. 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: minutos. 
 Tiempo analítica: cuantitativa discreta. 
- Definición: tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al Servicio de Urgencias hospitalario hasta que se 
reciben los resultados de la analítica (coagulación). 
- Fuente: Historias Clínicas. 
- Unidad de medida: minutos. 
RECOGIDA Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
Este proyecto de investigación consta de 3 fases. Son las siguientes: 
1) Fase Conceptual 
Para llevar a cabo este trabajo, la búsqueda de información se va a llevar a cabo mediante el análisis de publicaciones 
científicas y revisión de la bibliografía existente sobre el ictus, siguiendo diversas estrategias de búsqueda en múltiples 
gestores de bases de datos/motores de búsqueda como: PUBMED, SCIELO, DIALNET, CLINICALKEY, ELSEVIER. 
Las palabras clave que se van a utilizar en dicha búsqueda van a ser: “ictus isquémico agudo”, “epidemiología ictus”, 
“tratamiento ictus”, “código ictus Asturias” utilizando también los mismos términos en inglés: “acute ischemic stroke”, 
“stroke epidemiology”, “stroke treatment”, “stroke code Asturias” 
Del mismo modo, también se obtendrá información mediante la búsqueda en guías y páginas web de sociedades 
científicas como la Sociedad Española de Neurología (SEN) la American Stroke Association, la American Heart Association 
(AHA), FISTERRA y la página web del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) y la Consejería de Sanidad del 
Gobierno del Principado de Asturias. 
Los datos extrahospitalarios se obtendrán mediante solicitud de los mismos al SAMU. 
Los datos intrahospitalarios necesarios se recogerán mediante petición de las Historias Clínicas de los pacientes a los 
archivos del Hospital Universitario Central de Asturias. 
2) Fase Metodológica 
En esta fase realizaremos la selección del diseño de investigación, definiremos los sujetos del estudio, es decir, la 
población. También vamos a describir las variables que vamos a estudiar (edad, sexo, hipertensión arterial, dislipemia, 
etc…) y seleccionaremos las herramientas que vamos a emplear para llevar a cabo la recogida de datos (cuaderno de 
recogida de datos, etc…) y los instrumentos necesarios que usaremos para el análisis de los datos (escalas, etc…) 
Durante esta fase, también nos ocuparemos de solicitar la autorización para llevar a cabo el estudio a la Dirección de 
Enfermería del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y a Dirección de Enfermería del área sanitaria II (Cangas 
del Narcea) (Anexo V), así como la autorización pertinente al Comité Ético de Investigación Clínica  del Principado de 
Asturias (CEIC) (Anexo VI). 
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3) Fase Empírica 
En esta fase recogeremos toda la información pertinente para nuestro estudio en un Cuaderno de Recogida de Datos, 
creado expresamente con esta finalidad (Anexo V). Anotaremos los datos que queremos registrar, procedentes de la 
documentación aportada por el SAMU y de las Historias Clínicas de los pacientes. 
ANÁLISIS DE DATOS 
Para llevar a cabo la síntesis de la información que obtendremos tras el estudio, para los datos cuantitativos usaremos 
medidas de centralización (media, con el error estándar de la media) y de dispersión (desviación típica, máxima y mínima). 
En el caso de las variables cualitativas utilizaremos las frecuencias absolutas y relativas. 
El análisis de los datos recogidos se llevará a cabo con el programa estadístico SPSS Statistic Base.  
 LIMITACIONES 
La recogida de datos y análisis de los mismos va a ser realizada por una única investigadora sin experiencia, por lo que 
podría haber algún error en el registro/transcripción de los mismos. 
En los casos en los que el paciente fallezca antes de llegar al Hospital Universitario Central de Asturias no dispondremos 
de los datos del mismo ya que no tendremos su número de historia y no podremos acceder a ella al pertenecer a otra área 
sanitaria. 
Imposibilidad de conseguir la Historia Clínica por estar en otro servicio o consulta. 
 ASPECTOS ÉTICOS Y CONFIDENCIALIDAD 
El presente trabajo cumplirá los principios éticos que deben guiar a la comunidad médica y otras personas que se 
dedican a la experimentación con seres humanos, y que han sido promulgados por la Asociación Médica Mundial (AMM) 
en la Declaración de Helsinki (1ª Declaración, año 1964, Helsinki), Seúl 2008. 
Cumplirá los derechos ARCO (acceso, rectificación, cancelación y oposición), que a través de la Ley Orgánica 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) garantiza a las personas el poder de control sobre sus datos personales. 
Se solicitará el consentimiento oportuno a la Dirección de Enfermería del Hospital Universitario Central de Asturias así 
como a la Dirección de Enfermería del área sanitaria II (Cangas del Narcea) (Anexo V). 
También se solicitará la autorización pertinente al Comité Ético de Investigación Clínica del Principado de Asturias (CEIC) 
(Anexo VI), (Decreto 28/2014, de 12 de febrero, por el que se regula el Comité de Ética de la Investigación del Principado 
de Asturias). Es el Comité de referencia para todo estudio de investigación en humanos que se realice. 
4. CRONOGRAMA 
- Selección del tema y estado de la cuestión mediante la búsqueda y revisión de la bibliografía existente más 
significativa: JUNIO 2017 
- Delimitación de los objetivos: JULIO 2017 
- Selección de la Metodología: JULIO 2017 
- Elaboración escrita del proyecto de investigación: JULIO 2017 
- Solicitud de los permisos al comité de ética y a las direcciones de Enfermería de las áreas sanitarias implicadas en 
el estudio: AGOSTO 2017 
- Trabajo de campo (recogida y análisis de los datos): SEPTIEMBRE 
- Resultados y Discusión: OCTUBRE 2017 
- Envío a Congresos y Revistas de Enfermería para publicación: OCTUBRE 2017 
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Cronograma 
ACTIVIDADES 
CALENDARIO AÑO 2017 
JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE 
Selección del tema y estado de la 
cuestión 
     
Delimitación objetivos      
Selección Metodología      
Elaboración escrita del proyecto de 
investigación 
     
Solicitud de permisos      
Trabajo de campo      
Resultados y Discusión      
Envío a Congresos y revistas para 
publicación 
     
 
5. EQUIPO INVESTIGADOR 
DESCRIPCIÓN DEL EQUIPO INVESTIGADOR Y TAREAS ASIGNADAS 
El proyecto de investigación lo va a llevar a cabo una única investigadora: Diplomada Universitaria en Enfermería por la 
Universidad de Navarra en 2005. Es trabajadora en activo para el Servicio de Salud del Principado de Asturias desde 
octubre del año 2005 hasta la actualidad en calidad de Enfermera del Servicio de Atención Continuada en el Centro de 
Salud de Tineo, en el área sanitaria II (Cangas del Narcea). En el año 2012 realiza el Perfil de Urgencias. Forma parte de un 
grupo de trabajo de Normalización de Cuidados de Enfermería en Atención Primaria para la Gerencia del área sanitaria II 
de Asturias (Cangas del Narcea) desde el año 2016. En marzo de 2017 presenta 2 comunicaciones en la modalidad de 
Póster como primera autora al III Congreso Internacional en Contextos Clínicos y de la Salud y como coautora en 8 
comunicaciones más también en la modalidad de Póster a ese mismo Congreso, todas ellas publicadas en el libro de Actas 
del mismo. 
6. RECURSOS 
MEDIOS PARA REALIZAR EL PROYECTO 
Para poder realizar el trabajo de investigación van a ser necesarios los siguientes recursos materiales: 
- Ordenador portátil con acceso a Internet: gratuito porque ya se disponía de él y de acceso a internet. 
- Programa SPSS Statistic Base: licencia a 95 euros/mes. 
- Programas Microsoft Office y Excel: gratuito porque ya se disponía de él antes del estudio. 
- Pendrive para poder guardar copia de seguridad del trabajo realizado, guardar copia del Cuaderno de Recogida 
de Datos (Anexo VII) para poder acudir a una librería a imprimir el número de copias necesarias para el estudio: 
Pendrive 64 GB : 20 euros. 
- Teléfono móvil para poder comunicarse con la dirección de Enfermería, concretar citas para acudir a revisar las 
Historias Clínicas de los pacientes: ya se dispone de Smartphone con tarifa sin límite de llamadas ni tiempo. 
- Vehículo y combustible para poder desplazarse desde el domicilio de la investigadora al Hospital Central de 
Asturias. La investigadora dispone de vehículo propio, cada viaje desde el domicilio desde la investigadora hasta 
el Hospital Central de Asturias: 25 euros de combustible+15 euros comida. Se estiman necesarios 2 viajes. Total: 
80 euros. 
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- Material fungible para realizar el registro en papel (Cuaderno de Recogida de datos) de los datos relevantes para 
el estudio que vamos a obtener de las Historias Clínicas de los pacientes. 1 paquete de folios 80 g/m
2
: 5 
euros+bolígrafo Pilot azul: 1,50 euros+1 carpeta tamaño DIN A-4: 4 euros. 
- Impresora y cartucho de tinta para imprimir los documentos del Cuaderno de Recogida de Datos: gratuito ya que 
la investigadora dispone de impresora. 
- TOTAL: 205,03 euros. 
 
TABLA 6: MEMORIA ECONÓMICA 
Ordenador portátil con acceso a internet gratuito 
Programa SPSS Statistic Base 95,53 eur 
Programa Microsoft Office y Excel gratuito 
Teléfono móvil con acceso a llamadas y datos gratuito 
Gastos de desplazamiento y dietas 80 euros 
Material de oficina 10,50 euros 
Impresión de documentos gratuito 
Pendrive 64 MG 20 euros 
TOTAL 205,03 EUROS 
 
7. DIFUSIÓN 
- Presentación del trabajo realizado a la Gerencia del área sanitaria II (Cangas del Narcea). 
- Presentación del Resumen del proyecto de investigación al XXV Congreso Anual de SEDENE (Sociedad Española de 
Enfermería Neurológica) que se celebrará en Sevilla en noviembre del año 2018. 
- Envío del manuscrito del proyecto de investigación a la Revista Científica de la Sociedad Española de Enfermería 
Neurológica (SEDENE). 
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ANEXOS 
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ANEXO II 
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ANEXO III 
 
ANEXO IV 
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ANEXO V: SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN A LA GERENCIA  
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ANEXO VI: FORMULARIO SOLICITUD PERMISO AL CEIC 
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ANEXO VII: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
  
Nº Historia Clínica: 
Fecha atención: 
Edad: 
Sexo:     □   Hombre     □   Mujer 
Tipo de ictus diagnosticado:      □ Isquémico         □  Hemorrágico 
Antecedentes personales 
□ HTA             □  Cardiopatía 
□ Diabetes       □ Tratamiento con anticoagulantes 
□ Dislipemia  □ Otros………………………….. 
□ Consumo tabaco 
□ Consumo alcohol               
Registro de tiempos 
Hora inicio de los síntomas: 
Hora llegada a Urgencias: 
Hora realización TC: 
Hora inicio tratamiento: 
Tiempo analítica: 
Tipo de tratamiento 
□ Reperfusor                           □ Intervencionista               □ Ninguno 
Causa de no recibir tratamiento 
□ ≥ Tiempo ventana         □ Cirugía mayor previa                          □  AIT 
□ Anticoagulado             □  Ictus ya instaurado                             □  Otros 
□ HTA refractaria            □  Ictus hemorrágico previo 
□ Patología no vascular   □ Retraso prueba diagnóstica 
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ANEXO VIII: ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
ACO: Anticoagulantes orales 
ACR: American College of Radiology 
AHA: American Heart Association 
AIT: Accidente Isquémico Transitorio 
AMM: Asociación Médica Mundial 
ASNR: American Society of Neuroradiology 
CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 
CCU: Centro Coordinador de Urgencias 
DWI: Imagen en difusión ponderada 
ECASS: European Cooperative Acute Stroke Study 
EMEA: Agencia Europea de Medicamentos 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular 
FA: Fibrilación Auricular 
FDA: Food and Drug Administration 
HTA: Hipertensión Arterial 
HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias 
IAM: Infarto Agudo de Miocardio 
INE: Instituto Nacional de Estadística 
NINDS: National Institute of Neurological Disorders and Stroke 
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale 
OCSP: Oxford Community Stroke Project 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
RCP: Resucitación Cardiopulmonar 
RM: Resonancia Magnética 
rt-PA: Activador del Plasminógeno tisular recombinante 
SEDENE: Sociedad Española de Enfermería Neurológica 
SEN: Sociedad Española de Neurología 
SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias 
SIST-MOST: Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study 
SNIS: Society of Neurointerventional Surgery 
TC: Tomografía Computarizada 
TCp: Tomografía Computarizada de perfusión 
UI: Unidad de Ictus 
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